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Infección  por  VIH;
Seroconversión  a  VIH
Resumen  Se  describe  el  caso  de  una  mujer  auxiliar  de  enfermería  quien  sufrió  accidente  de
riesgo biológico  luego  de  punción  con  aguja,  al  canalizar  una  vena  periférica.  La  auxiliar
de enfermería  era  residente  en  área  rural  y  fue  atendida  en  urgencias  de  su  hospital  local.  El
origen de  la  exposición  (fuente)  fue  positivo  para  VIH  y  negativo  para  VHB  y  VHC.  La  trabajadora
de la  salud  accidentada  fue  negativa  para  VIH,  VHB  y  VHC  y  no  recibió  proﬁlaxis  antirretroviral
(ARV) postexposición  y  luego  fue  remitida  a  nuestra  institución.  Este  es  el  primer  reporte  en
Colombia de  seroconversión  al  VIH  luego  de  exposición  ocupacional.






HIV  infection  after  biohazard  occupational  exposure  to  HIV  in  health  care
Abstract  We  report  a  postexposure  HIV  infection  in  a  woman  nursing  assistant,  resident  in
rural area.  She  suffered  biohazard  exposure  after  needlestick  incident  during  channeling  of
peripheral  vein.  She  was  attended  at  their  local  hospital  emergency  room.  The  serostatus  on
the patient’s  exposure  source  (source)  was  HIV  positive  and  negative  for  HBV  and  HCV.  Theprophylaxis;
HIV  infections;
HIV  seroconversion
health worker  was  negative  for  HIV,  HBV  and  HCV  and  she  did  not  receive  antiretroviral  (ARV)
prophylaxis  at  the  initial  consultation.  Thereafter  she  was  referred  to  our  institution.  This  is
the ﬁrst  report  of  HIV  infection  
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la  terapia  de  proﬁlaxis  si  se  considera  fuente  de  alto  riesgo2  
escripción del  caso
aciente  femenina  de  52  an˜os  de  edad,  auxiliar  de  enfer-
ería,  residente  en  el  área  rural  del  departamento  de
ntioquia  (Colombia).  En  mayo  de  2008  durante  su  jornada
aboral  al  canalizar  una  vena  periférica  y  portando  los  ele-
entos  de  protección  pertinentes  para  esta  tarea,  sufrió
unción  accidental  con  aguja  hueca  en  quinto  dedo  de  mano
zquierda,  presentando  sangrado  en  el  sitio  de  la  lesión.
nmediatamente  se  realizó  lavado  con  agua  y  jabón  quirúr-
ico  y  acudió  al  servicio  de  urgencias  del  hospital  local  para
eportar  la  exposición.  De  acuerdo  al  protocolo  de  esa  insti-
ución,  se  solicitaron  estudios  para  la  trabajadora  de  la  salud
xpuesta  y  para  el  paciente  origen  de  la  exposición  (fuente).
l  estado  serológico  de  la  trabajadora  de  la  salud  expuesta
ue  negativo  para  VIH  y  VHC.  Dado  que  tenía  historia  de
acunación  para  VHB,  se  realizó  medición  de  anticuerpos
ontra  el  antígeno  de  superﬁcie  de  hepatitis  B  (AcsAgsHB),
os  cuales  fueron  determinados  como  no  protectores  (<10).
n  los  estudios  realizados  a  la  fuente,  los  anticuerpos  para
HC  y  el  antígeno  de  superﬁcie  de  hepatitis  B  (AgsHB)  fueron
egativos,  pero  los  anticuerpos  contra  VIH  fueron  positi-
os.  Desafortunadamente,  el  accidente  ocupacional  ocurrió
urante  un  día  de  ﬁn  de  semana,  circunstancia  que  diﬁ-
ultó  la  disponibilidad  de  medicamentos  antirretrovirales  en
lgunas  zonas  rurales  del  departamento  y,  adicionalmente,
l  personal  que  atendió  el  accidente  subestimó  el  riesgo
el  accidente  posiblemente  por  desconocimiento  de  las
uías  de  manejo,  situaciones  que  conllevaron  que  la  tra-
ajadora  de  la  salud  no  recibiera  proﬁlaxis  postexposición.
Diez  días  después  del  evento  la  paciente  fue  remitida
 consulta  externa  de  infectología  de  nuestra  institución,
omento  en  el  cual,  dado  que  había  pasado  ya  el  tiempo
portuno  para  el  inicio  de  antirretrovirales  (ARV),  se  explicó
 la  paciente  su  situación  y  se  programó  para  los  seguimien-
os  establecidos  en  el  protocolo.
En  la  6.a semana  postexposición,  la  paciente  consulta
l  servicio  de  urgencias  por  síndrome  febril  asociado  a
íntomas  respiratorios  inespecíﬁcos,  otitis  media  y  linfade-
opatías  generalizadas.  Se  solicita  nuevamente  medición
e  anticuerpos  contra  VIH  los  cuales  son  negativos,  pero,
nte  la  sospecha  de  un  síndrome  retroviral  agudo,  se  soli-
itó  carga  viral  para  VIH  que  demostró  >100.000  copias/ml,
onﬁrmando  la  sospecha  diagnóstica  de  síndrome  retroviral
gudo  por  VIH  postexposición.  En  la  semana  8  postexposi-
ión,  se  documentó  ya  seroconversión  con  anticuerpos  VIH
ositivos  y  con  un  recuento  de  CD4  de  309  por  mm3,  sin  cam-
ios  en  la  carga  viral  previamente  reportada  (de  muestra
100.000  copias/ml).
Se  analizó  por  el  grupo  de  infectología,  evaluando  posi-
iones  a  favor  y  en  contra  del  inicio  del  tratamiento  ARV  en
nfección  aguda,  y  se  decidió  seguimiento  clínico  y  de  labo-
atorio.  Luego  de  11  meses  de  seguimiento,  se  documentó
escenso  progresivo  del  recuento  de  CD4  con  ascenso  de  la
arga  viral,  razón  por  la  cual  se  decidió  inicio  de  la  tera-
ia  ARV  (lopinavir/ritotanavir  más  lamivudina/zidovudina)
tabla  1).
Posterior  al  inicio  de  la  terapia  ARV  se  logra  recupera-
ión  inmunológica  con  ascenso  progresivo  del  recuento  de
D4  y  supresión  virológica.  El  efecto  adverso  predominante
ue  dislipidemia  con  valor  de  triglicéridos  (Tg)  de  349  mg/dl,
olesterol  total  (CT)  303  mg/dl,  razones  por  las  cuales  se
p
n
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eﬁnió  tratamiento  con  fenoﬁbrato  más  atorvastatina,  con
decuada  respuesta  y  logrando  descenso  de  los  valores  hasta
a  normalidad  al  sexto  mes  de  tratamiento  (CT  229  mg/dl  y
g  129  mg/dl).
En  el  momento,  6  an˜os  después  de  la  exposición,  la
aciente  continúa  en  seguimiento  en  el  programa  de  riesgo
iológico  con  último  seguimiento  en  enero  de  2014,  durante
l  cual  se  encuentra  asintomática.  La  carga  viral  para  este
omento  es  indetectable  y  el  recuento  de  CD4  está  en
ango,  por  lo  cual  se  mantiene  el  mismo  esquema  de  ARV,
in  evidencia  de  progresión  de  la  enfermedad.  En  el  segui-
iento  realizado  en  enero  de  2014,  el  conteo  de  CD4  fue
36  y  la  carga  viral  <20  copias,  con  un  perﬁl  lipídico  en  metas
CT  188  mg/dl  y  Tg  110  mg/dl).
Por  enfermedad  asociada  a accidente  laboral  la  paciente
ue  valorada  por  medicina  laboral,  quien  decidió  indemnizar
 pensionar.
iscusión
l  accidente  de  riesgo  biológico  se  deﬁne  como  accidente
aboral  u ocupacional,  en  el  que  sangre,  tejidos  o  líquidos
orporales  potencialmente  infectantes  (líquidos  contami-
ados  con  sangre,  semen  y  secreciones  vaginales,  líquido
efalorraquídeo,  sinovial,  pleural  o  peritoneal),  provenien-
es  de  una  fuente,  entran  en  contacto  con  el  trabajador
ccidentado  ya  sea  a  través  de  una  lesión  percutánea  o
on  mucosas  o  piel  no  intacta,  generando  riesgo  de  trans-
isión  de  agentes  infecciosos.  En  este  contexto  no  se
onsideran  potencialmente  infectantes  las  heces,  las  secre-
iones  nasales,  la  saliva,  el  esputo,  las  lágrimas,  orina  ni
ómito,  a  menos  que  estos  estén  visiblemente  contaminados
on  sangre.
Existe  mayor  riesgo  de  transmisión  en  accidentes  aso-
iados  a  contactos  con  grandes  cantidades  de  sangre,
gujas  visiblemente  contaminadas  con  sangre,  procedimien-
os  relacionados  con  agujas  en  espacio  intravascular  y
esiones  profundas1,2.
El  accidente  de  riesgo  biológico  es  una  entidad  clínica  que
ebe  considerarse  como  una  urgencia  médica  en  las  institu-
iones  destinadas  a atender  estos  casos.  El  personal  médico
ebe  contar  con  un  entrenamiento  adecuado  que  le  permita
dentiﬁcar  los  casos  de  alto  riesgo.
Los  pacientes  con  accidente  de  riesgo  biológico  deben
eguirse  por  6  meses.  Realizar  controles  al  momento  del
ccidente,  6.a semana,  3.er mes  y  6.o mes  postexposición.
l  momento  del  accidente  tanto  la  fuente  como  el  trabaja-
or  accidentado  deben  evaluarse  para  VIH,  VHC,  VHB  y,  si
ay  antecedentes  de  vacunación  para  VHB  en  el  trabajador
ccidentado,  realizar  determinación  de  anticuerpos  contra
l  AgsHB  (Acs  contra  AgsHB)1,3.
En  cada  control  se  deben  medir  los  niveles  de  anticuer-
os  para  VIH  y  durante  el  tiempo  de  seguimiento  se  debe
ecomendar  relaciones  sexuales  protegidas,  utilizar  anticon-
epción  y  evitar  lactancia;  todo  esto,  con  el  ﬁn  de  minimizar
a  transmisión  de  una  posible  infección  de  VIH1.
El  resultado  de  los  exámenes  no  debe  retrasar  el  inicio  deor  el  interrogatorio  o  la  fuente  se  niega  a  realizarse  exáme-
es.  En  aquellos  con  indicación  de  proﬁlaxis  ARV,  esta  debe
niciarse  en  las  primeras  horas  del  accidente,  idealmente
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Tabla  1  Seguimiento  postexposición
Sem  6  Sem  8  Sem  24  Sem  46  Sem  58  Sem  66  An˜o  5  An˜o  6
Antic VIH  Negativo  Positivo  -  -  -  -  -  -
CV  >100,000  100.000  822.0000  100,000  286  <40  <40  <20
CD4 309  338  236  603  734  949  836





































LAntic VIH: anticuerpos contra el virus de la inmunodeﬁciencia hum
menos  de  24  h  y  máximo  hasta  72  h.  Después  de  este  tiempo
no  se  ha  demostrado  efectividad  en  su  inicio4.
En  los  pacientes  con  fuente  positiva  para  VIH,  es  de  vital
importancia  poder  establecer  si  se  trata  de  una  infección  de
novo  o  si  es  un  paciente  ya  experimentado  (viene  en  tra-
tamiento  o  ha  recibido  tratamientos  previos).  En  pacientes
experimentados  debemos  determinar  el  tipo  de  tratamiento
que  recibe  y  el  estado  inmunovirológico  actual  (recuento  de
CD4  y  carga  viral).  Estas  situaciones  nos  permitirán  estable-
cer  una  proﬁlaxis  diferencial.
La  terapia  ARV  iniciada  como  proﬁlaxis  postexposición
debe  administrarse  por  4  semanas5.  Nuevos  medicamentos
ARV  han  permitido  la  disposición  de  nuevos  esquemas  mejor
tolerados,  aumentado  la  adherencia  a  la  terapia  preventiva.
El  régimen  de  elección  según  la  última  guía  del  servicio
de  salud  de  Estados  Unidos  es  raltegravir  400  mg  2  veces
al  día  asociado  a  tenofovir/emtricitabina  (300  mg/200  mg)
una  vez  al  día  o  un  inhibidor  de  proteasa  asociado  a  tenofo-
vir/emtricitabina  (300  mg/200  mg)  una  vez  al  día1.
Según  información  del  Centro  de  Control  y  Prevención  de
Enfermedades  (CDC)  se  han  conﬁrmado  57  casos  de  sero-
conversión  a  VIH  en  trabajadores  de  la  salud  después  de  una
exposición  ocupacional  de  riesgo  alto  para  VIH  y  143  casos
de  posible  transmisión  en  pacientes  sin  otro  factor  de  riesgo
conocido6.  Sin  embargo,  en  Colombia  y  en  otros  países  de
Latinoamérica,  como  Chile  en  donde  se  han  hecho  segui-
mientos  de  hasta  5  an˜os,  no  se  han  documentado  casos  de
seroconversión7.  Diferentes  factores  asociados  a  la  exposi-
ción  pueden  modiﬁcar  el  nivel  de  riesgo,  siendo  las  lesiones
percutáneas  con  agujas  provenientes  del  torrente  sanguíneo
de  una  fuente  positiva  para  VIH  el  principal  factor  de  riesgo
para  desarrollar  seroconversión  durante  el  seguimiento  para
esta  entidad.
Estudios  sobre  la  patogénesis  del  VIH  han  demostrado
que  la  infección  sistémica  no  ocurre  inmediatamente  des-
pués  de  la  exposición  al  virus,  por  lo  que  existe  un  periodo
de  tiempo  valioso  para  realizar  intervenciones  preventivas.
Generalmente  los  virus  pueden  ser  encontrados  en
células  presentadoras  de  antígenos  aproximadamente
24  h  después  de  la  adquisición  del  virus  y  en  nódulos  lin-
fáticos  regionales  en  las  primeras  48  a  72  h4 siendo  esta
la  razón  del  porqué  el  único  beneﬁcio  de  la  terapia  ARV
se  ha  demostrado  cuando  se  inicia  en  las  primeras  horas
luego  de  la  exposición,  extendiéndola  hasta  completar  los
28  días.
Estas  recomendaciones  surgen  de  un  estudio  realizado  en
animales,  donde  24  macacos  fueron  inoculados  con  virus  de
inmunodeﬁciencia  de  simio.  En  aquellos  animales  a  los  que
se  les  inició  tenofovir  durante  las  primeras  24  h  y  se  les  admi-
nistró  la  molécula  por  3  días  se  evidenció  seroconversión  en




y; CV: carga viral.
5%,  y  0%  de  seroconversión  en  los  que  se  sostuvo  el  trata-
iento  por  28  días8.
La  paciente  descrita  presentó  una  exposición  de  alto
iesgo,  dado  por  el  tipo  de  fuente  y  el  mecanismo  de  la
esión.  A  pesar  de  esto  no  recibió  la  terapia  ARV  necesa-
ia  posterior  al  accidente.  Cuando  acude  a nuestra  consulta
a  habían  transcurrido  10  días  desde  la  exposición,  tiempo
n  el  cual  no  existe  ningún  beneﬁcio  de  iniciar  ningún
ipo  de  tratamiento.  Se  inició  entonces  el  seguimiento  clí-
ico  y  de  laboratorio  para  vigilar  su  evolución.
Durante  las  primeras  semanas  de  seguimiento  la  paciente
resentó  un  cuadro  clínico  sugestivo  de  síndrome  retroviral
gudo  el  cual  se  documenta  por  clínica  y  por  detección  de
arga  viral  >100.000  copias,  sin  tener  un  factor  de  riesgo
dicional  para  la  infección  por  VIH.  Los  exámenes  realiza-
os  a  su  pareja  también  fueron  negativos  al  momento  del
ccidente  y  han  permanecido  negativos  en  el  seguimiento.
Una  de  las  limitaciones  para  corroborar  la  infección  pos-
exposición  es  realizar  las  pruebas  de  biología  molecular  que
ermitan  comparar  el  virus  de  la  fuente  con  el  del  paciente
 documentar  que  son  idénticos  genéticamente,  limitación
plicable  también  a  nuestro  caso.
El  objetivo  del  grupo  en  publicar  este  caso  es  evitar  que
e  subestime  el  riesgo  de  transmisión  del  VIH  postexposi-
ión:  debemos  implementar  estrategias  que  nos  ayuden  en
l  mejor  entendimiento  y  conocimiento  de  los  protocolos
e  riesgo  biológico  y  mejorar  las  estrategias  de  prevención
rimaria9.
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depends critically on timing of initiation and duration of treat-
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